
様式１

千葉県が実施する障害者委託訓練（在職者訓練）を受講したいので下記により申し込みます。

千葉県立障害者テクノスクール校長　様

男

女

 (〒    　　   -                 )

［電話］

［携帯］

電話

有

無

現在の勤務先
住所

担当者 ［役職］

　第　　　　　　　　　号

　　  　　（　　　　　）　  　　　　　

□　卒　　業

 　　　　　（　　　　　　）　  　　　　　

 　　　　　（　　　　　　）　  　　　　　

［電話］  　　　　　（　　　　　　）　  　　　　　

□上肢　□下肢　□体幹　□内部  □視覚　□聴覚
障害名

□精神　□発達　□高次脳　□難病

［氏名］

　　　　　　　　　　　　級

電話：　　　　　　　　　　　　　　　携帯：　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：　　　

緊急連絡先（続柄等）
（　　　　　）

※御本人以外の連絡先を御記入ください。

現 住 所

障害区分

受付番号

＊
（身体障害・精神障害・発達障害・高次脳機能障害・難病等のある方）

希望する
訓練施設

講座番号（　　　　）

性別 生年月日

□　中　　退

公共職業訓練
の受講歴

登録支援機関
・利用施設等

最終学歴

取得資格等

在学期間 学　　　校　　　名

杖、車椅子、義手、義足、そ
の他、使用している補装具
等

会社等の名称

都・道・府
県・市

　　障害者委託訓練（在職者訓練コース＜知識・技能習得コース＞）受講申込者

　　　年　 　月 　　日生

　　（　　　　歳）

入社年月日 職務内容

    　年　　 月　 　日

（ふりがな）

氏　　 名

昭・平・令　　　　　　　　昭・平・令
　　　 　年　　　月　～　　　　　年　　　月

（　　　　　） 　 　年　　月　　日交付

※裏面の記載欄に、具体的
に御記入ください。

障害の級別障 害 者
手     帳

服薬等

訓練の名称・
コース・訓練
機関等

受講
期間

【注意】１： □のある欄は、□にレ印を御記入ください。　　【注意】２： ＊欄は､記入する必要はありません。

※ここに記載されたあなたの個人情報を、訓練支援以外に使用することはありません。

※訓練支援のため、申込書、障害者手帳の写し（手帳がないときは、公的機関等による判定書や
診断書、主治医の意見書等の写し）を委託先に提供することについて御了承ください。（訓練終了
後に廃棄処理します。）

使用補
装具等

昭・平・令
　　　　年　　　月　　　日　から
　　　　年　　　月　　　日　まで
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様式１

通院・服薬など

（身体障害・精神障害・発達障害・高次脳機能障害・難病等のある方）

志 望 理 由 記 入 欄　( 具体的に御記入ください。 ）

＊ （ 受 理 年 月 日 ）
千葉県立障害者
テクノスクール

記載欄

志望の理由・目的

（ 「訓練によって習得を希望する知識、技能、資格」「職種転換を希望する場合はその職種」　等 ）

希望する期間・時間等

（なぜこの講座を志望したのか・受講する内容をどのような職務で活用したいのか　等）

（受講する上で配慮してほしい点があれば御記入ください。例：通院のため火曜日は訓練を休日にしてほしい等）

希望訓練時期

希望訓練時間

（　　　　　）月　（　初　・　中　・　下）旬　～　（　　　　　）月　（　初　・　中　・　下　）旬

（　朝・昼・夕・就前　） （　朝・昼・夕・就前　）

（　朝・昼・夕・就前　） （　朝・昼・夕・就前　）

通院の状況 なし　・　あり

【在職者訓練コース＜知識・技能習得＞】

時　　　分頃　　～　　　　時　　　分頃 （　　　　）時間程度／日

１か月程度　・　２か月程度　・　3か月程度

薬の名称

受講上の留意点

通院頻度 月　・　週　　　　　回程度／（　　　　　　　曜日）

希望する訓練内容等

希望する訓練期間



様式１

受付
うけつけ

番号
ばんごう

＊

千葉県
ち ば け ん

が実施
じ っ し

する障害者
しょうがいしゃ

委託
い た く

訓練
くんれん

（在職者
ざいしょくしゃ

訓練
くんれん

）を受講
じ ゅ こ う

したいので下記
か き

により申
も う

し込
こ

みます。

千葉県立
ち ば け ん り つ

障害者
しょうがいしゃ

テクノスクール
て く の す く ー る

校長
こうちょう

　様
さま

（ふりがな） 性別
せいべつ

氏
し

　　　　名
めい

男
おとこ

 ･ 女
おんな

〒

取得
しゅとく

資格
しかく

など

緊急
きんきゅう

連絡先
れんらく さき

（続柄等
ぞくがらなど

）

仕事
し ご と

内容
ないよう

担当者
たんとうしゃ

［役職
やくしょく

］

希望する
きぼう

訓練
くんれん

施設
しせつ

　　　年
ねん

　　　月
がつ

　　　日
にち

　（　　　　歳
さい

）

（　　　　）

入社
にゅうしゃ

年月日
ねんがっぴ

住
じゅう

　　　　所
し ょ

    　　年
ねん

　　　月
がつ

　　　日
にち

　　昭
しょう

和
わ

・平成
へいせい

・令和
れ い わ

　 年
ねん

　　月
がつ

　　日
にち

交付
こ う ふ

　障害者
し ょ う が い し ゃ

委託
い た く

訓練
く ん れ ん

（在職者
ざ い し ょ く し ゃ

訓練
く ん れ ん

コース＜知識・技能習得
ち し き ・ ぎ の う し ゅ う と く

コース＞）受講申込書
じ ゅ こ う も う し こ み し ょ

電話
で ん わ

番号
ばんごう

電話
で ん わ

（　　　　　）
緊急
きんきゅう

連絡用
　れんらくよう

電話
で ん わ

番号
ばんごう

※御本人以外の連絡先を御記入ください。

現在
げんざい

の勤務
きんむ

先
さき

住所
じゅうしょ

□　卒
そつ

　　業
ぎょう

［氏名
し め い

］

□　中
ちゅう

　　退
たい

会社等の名称
かいしゃとうのめいしょう

生
せい

　年
ねん

　月
がっ

　日
ぴ

電話
で ん わ

番号
ばんごう

最終学歴
さいしゅうがくれき

在
ざい

　学
がく

　期
き

　間
かん

学
がっ

　校
こう

　名
めい

昭和
しょうわ

・平成
へいせい

・令和
　れいわ

　　　　　昭和
しょうわ

・平成
へいせい

・令和
　れいわ

　　　　　　年
ねん

  　 　月
がつ

　～　　　　　　年
ねん

　　　　月
がつ

登録
と う ろ く

支援
し え ん

機関
き か ん

・利用
り よ う

施設
し せ つ

昭
しょう

・平
・へい

・令
・れい

　 　　　年
ねん

　 　 月
がつ

　　  日
にち

から

昭
しょう

・平
・へい

・令
・れい

　　　　 年
ねん

　　  月
がつ

 　　 日
にち

まで

都
と

･道
ど う

・府
ふ

県
けん

･市
し

1・あり

1・申請中
しんせいちゅう

今
いま

までに受講
じ ゅ こ う

した

公
こ う

 共
きょう

 職
しょく

 業
ぎょう

 訓
く ん

 練
れん

障害
しょうがい

の

級別
きゅうべつ障

しょう

 害
がい

 者
し ゃ

手帳
て ち ょ う

【注意
ちゅうい

】１： □のある欄
らん

は、□にレ印
しるし

を御記入
ご き に ゅ う

ください。　　【注意
ちゅうい

】２： ＊欄
らん

は､記入
きにゅう

する必要
ひつよう

はありません。

　

　講座番号
こ う ざ ば ん ご う

(　　　　　　）

・あり
・なし

訓練
くんれん

の名前
な ま え

コース・場所
ば し ょ

受講
じ ゅ こ う

期間
き か ん

※ここに記載
き さ い

されたあなたの個人
こ じ ん

情報
じょうほう

を、訓練
くんれん

支援
し え ん

以外
い が い

に使用
し よ う

することはありません。

※訓練
くんれん

支援
し え ん

のため、申込書
もうしこみしょ

、障害者
しょうがいしゃ

手帳
てちょう

の写
うつ

し（手帳
てちょう

がないときは、公的機関等
こうてききかんとう

による判定書
はんていしょ

や

診断書
しんだんしょ

、主治医
し ゅ じ い

の意見書
い け ん し ょ

等
とう

の写
うつ

し）を委託先
い た く さ き

に提供
ていきょう

することについて御
ご

了承
りょうしょう

ください。（訓練
くんれん

終了
しゅうりょ

後
うご

に廃棄
は い き

処理
し ょ り

します。）

使用
しよう

補
ほ

装具
そうぐ

等
とう

服薬
ふくやく

等
とう

※裏面
うらめん

の記載
きさい

欄
らん

に、具体的
ぐたいてき

に御記入
ごきにゅう

ください。
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様式１

通
つ う

院
いん

・服
ふ く

薬
や く

など

（　　　　）時間
じ か ん

程度
て い ど

／日
にち

時
じ

　　　分
ふん

頃
ごろ

　　～　　　　時
じ

　　　分
ふん

頃
ごろ

希望
き ぼ う

する訓練
くんれん

内容
な い よう

等
など

希望
き ぼ う

する期間
き か ん

・時間
じ か ん

等
など

希望
き ぼ う

する訓練
くんれん

期間
き か ん

希望
き ぼ う

訓練
くんれん

時期
じ き

希望
き ぼ う

訓練
くんれん

時間
じ か ん

＊
（ 受理

じ ゅ り

年月日
ね ん が っ ぴ

 ）
千葉
ち ば

県
けん

立
りつ

障害者
しょうがいしゃ

テクノスクール
て く の す く ー る

記載
き さ い

欄
らん

（受講
じゅこう

する上
うえ

で配慮
はいりょ

してほしい点
てん

があれば御
ご

記入
きにゅう

ください。例
れい

：通院
つういん

のため火曜日
か よ う び

は訓練
くんれん

を休日
きゅうじつ

にしてほしい等
など

）

（　朝
あさ

・昼
ひる

・夕
ゆう

・就前
しゅうぜん

　）

（　朝
あさ

・昼
ひる

・夕
ゆう

・就前
しゅうぜん

　）

（　朝
あさ

・昼
ひる

・夕
ゆう

・就前
しゅうぜん

　）

（　朝
あさ

・昼
ひる

・夕
ゆう

・就前
しゅうぜん

　）

月
つき

　・　週
しゅう

　　　　　回
かい

程度
て い ど

／（　　　　　　　曜日
よ う び

）通院
つういん

頻度
ひ ん ど

薬
くすり

の名称
めいしょう

【在職者
ざいしょくしゃ

訓練
くんれん

コース＜知識
ち し き

・技能
ぎ の う

習得
しゅうとく

コース＞】

１か月
げつ

程度
て い ど

　・　２か月
げつ

程度
て い ど

　・　３か月
げつ

程度
て い ど

（ 「訓練
くんれん

によって習得
しゅうとく

を希望
き ぼ う

する知識
ち し き

、技能
ぎ の う

、資格
し か く

」「職種
しょくしゅ

転換
てんかん

を希望
き ぼ う

する場合
ば あ い

はその職種
しょくしゅ

」　等
など

 ）

（なぜこの訓練
くんれん

を志望
し ぼ う

したのか・受講
じ ゅ こ う

する内容
な い よう

をどのような職務
し ょ く む

で活用
かつよう

したいのか　等
など

）

志望
し ぼ う

の理由
り ゆ う

・目的
も く て き

受講
じ ゅ こ う

上
じょう

の留意点
り ゅ うい てん

通院
つういん

の状況
じょうきょう

なし　・　あり

（　　　　）月
がつ

　（　初
しょ

　・　中
ちゅう

　・　下
げ

　）旬
じゅん

　～　（　　　　　）月
がつ

　（　初
しょ

　・　中
ちゅう

　・　下
げ

　）旬
じゅん

志
し

望
ぼ う

理
り

由
ゆ う

記
き

入
に ゅ う

欄
ら ん

　( 具体的
ぐ た い て き

に御記入
ご き に ゅ う

ください。 ）



様式１

千葉県が実施する障害者委託訓練（在職者訓練）を受講したいので下記により申し込みます。

千葉県立障害者テクノスクール校長　様

男

女

 (〒       -                  )

[  電話　日中連絡のつく連絡先　　　　（　　　　　）　　　　　　　］　　　　［ ＦＡＸ　　　　（　　　　　）　　　　　］

　　［ ＴＥＬ　　　　（　　　　　）　　　　　］

　　［ ＦＡＸ　　　　（　　　　　）　　　　　］

 □中学校（中等教育学校前期課程） 　□高校（中等教育学校） 　□高専　 □短大　 □大学　　

 □盲学校（中学部・高等部・専攻科）　 □聾学校（中学部・高等部・専攻科）

 □養護学校又は特別支援学校（中学部・高等部）　 □その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

住
所

電話

メーカー名：（　　　　　　　　　　　　　　　　）　機種名：（　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

Ｍｉｃｒｏｓｏｆｔ　Ｗｏｒｄ　　　 （バージョン名　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

Ｍｉｃｒｏｓｏｆｔ　Ｅｘｃｅｌ　　　 （バージョン名　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

Internet Explorer （バージョン名　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ﾎｰﾑﾍﾟｰｼﾞ作成ｿﾌﾄ （ｿﾌﾄ・ﾊﾞｰｼﾞｮﾝ名　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

その他 （ｿﾌﾄ・ﾊﾞｰｼﾞｮﾝ名　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

  □上肢　□下肢　□体幹

  □内部　□聴覚　□視覚

障害者委託訓練（在職者訓練コース＜ｅ‐ラーニング＞）受講申込書
受付番号

＊

（ふりがな）

氏　　 名 性別 生年月日
　　　年　 　月 　　日生

　　（　　　　歳）

現 住 所

Ｅ－Ｍａⅰｌ

登録支援機
関・利用施設

最終学歴

現在の所属

会社等の名称 入社年月日 職務内容

    　　年　　　月　　　日

障害の級別

パソコン
使用環境

[使用パソコン]

[使用ＯＳソフト]

[お持ちのソフト]

資 格 等

志望理由

障 害 者
手     帳

（　　　　　）
都・道・府
県・市

　第　　　　　　　　　号 　 　年　　月　　日交付

裏面の記載欄に、具体的に記入してください。

　　　　　　　　　　　　級

障害名
障害区分

（身体障害者の方は
ご記入ください）

服薬等

※ここに記載されたあなたの個人情報を、訓練支援以外に使用することはありません。
※訓練支援のため、申込書、障害者手帳の写し（手帳がないときは、公的機関等による判定書や診断書、主治
医の意見書等の写し）を委託先に提供することについて御了承ください。（訓練終了後に廃棄処理します。）

【注意】１ □のある欄は、□にレ印を記入してください。
【注意】２ ＊欄は､記入する必要はありません。
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様式１

（受講する上で配慮してほしい点があれば御記入ください。例：通院のため火曜日は訓練を休日にしてほしい等）

希望する訓練内容等

（ 「訓練によって習得を希望する知識、技能、資格」「職種転換を希望する場合はその職種」　等 ）

希望する期間・時間等

希望する訓練期間 １か月程度　・　２か月程度　・　３か月程度

志 望 理 由 記 入 欄　( 具体的に御記入ください。 ）
【在職者訓練コース＜e-ラーニング＞】

志望の理由・目的

（なぜこの講座を志望したのか・受講する内容をどのような職務で活用したいのか　等）

希望訓練時期 （　　　　　）月　（　初　・　中　・　下）旬　～　（　　　　　）月　（　初　・　中　・　下　）旬

希望訓練時間 時　　　分頃　　～　　　　時　　　分頃 （　　　　）時間程度／日

通院・服薬など

受講上の留意点

＊ （ 受 理 年 月 日 ）

千葉県立障害者
テクノスクール

記載欄

（　朝・昼・夕・就前　） （　朝・昼・夕・就前　）

通院の状況 なし　・　あり 通院頻度 月　・　週　　　　　回程度／（　　　　　　　曜日）

薬の名称

（　朝・昼・夕・就前　） （　朝・昼・夕・就前　）
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